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FourEffectsofRiskCommunication:
ConsequencesforthePromotionofHealthBehaviors
DieKommunikationmedizinischerRisikenisteineklassischeInterventionsstrategie
derGesundheitserziehung.ZahlreicheUntersuchungenzeigenjedoch,daßInforma¬
tionen,diefürdieeigenePersoneinRisikoanzeigen,häufigskeptischbetrachtetund
bagatellisiertwerden.ImRahmeneinerlängsschnittlichenScreening-Untersuchung
wurdeamBeispielderRückmeldungvonCholesterintestwertenderFragenachge¬
gangen,wiediebeidenInformationsmerkmaleValenz(Erwünschtheitdesaktuellen
Cholesterinwerts)undKonsistenz(Übereinstimmungdesaktuellenmitdemfrüheren
Cholesterinwert)dieunmittelbarenkognitivenReaktionendesInformationsempfän¬
gersbeeinflussen.DurchsystematischeKombinationderbeidenMerkmaleValenz
undKonsistenzwurdenvierverschiedeneRisikorückmeldungenverwirklicht.Das
HauptaugenmerklagaufdenbeidenBedingungen,indenendieaktuelleRisikorück¬
meldungnichtmitderfrüherenübereinstimmte.ErwartetwurdeindiesemFallentwe¬
dereinErleichterungseffekt(beiaktuellerwünschterDiagnose)odereinVerunsiche-
rungseffekt(beiaktuellunerwünschterDiagnose).EinezentraleHypothesedervor¬
liegendenArbeitwar,daßErleichterungseffektestärkerausgeprägtsindalsVerunsi-
cherungseffekte.DiesesPhänomenwirdalsdefensiv-asymmetrischeRisikokalkula¬
tionbezeichnet.FürdreiverschiedeneabhängigeVariablen(wahrgenommenege¬
sundheitlicheGefährdung,aktuelleBesorgtheitaufgrunddesTestwertsundperzi-
pierterÄnderungsdruckbezüglichdeseigenenCholesterinspiegels)ließsicheine
solchedefensiv-asymmetrischeRisikokalkulationnachweisen.EineungünstigeTest¬
rückmeldung,dieaufeinegünstigefolgte,wurdezwarzurKenntnisgenommen,aber
sieführtewederzueinersubstantiellenBeunruhigung,nochstimuliertesiebedeutsa¬
meÄnderungsabsichten.DemgegenüberwardieBereitschaft groß,einengünstigen
Testwert,deraufeinenungünstigenfolgte,sofortalsEntwarnungaufzufassen.Inder
gesundheitspädagogischenPraxissolltendeshalbbeiderKommunikationvonRisi¬
kendiefrüherenTestrückmeldungendesBetreffendenexplizitberücksichtigtwerden.
Durch eine expertengestützte Aufarbeitung widersprüchlicherRisikomeldungen
kanneineabwehrendeInterpretationderaktuellenBefundlagedurchdenGetesteten
vermiedenwerden.
Healtheducatorsoftenuseriskcommunicationasastrategyforpromotinghealthbe¬
haviors.Researchshows,however,thatmanypeopleareskepticalaboutrisk-rele-
vantInformationandtendtodenytheimplicationforthemselves.ACommunitychole-
sterolScreeningwasconductedattwomeasurepointsintime, withatotalof1.518
participants.ThepurposeofthestudywastoexaminetheimpactofriskInformation
onriskappraisalandhealth-relatedcognitions.RiskInformationgiventopartici¬
pantswascharacterizedbyvalence(desirableversusnondesirabletestresults)and
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consistency(actualandformertestresultsareconsistentversusinconsistent).Itwas
assumedthatanactualfavorabletestresultwhichisinconsistenttotheformer(unfa-
vorable)result willleadtoa "reliefeffect", whereasanactualunfavorableresult
whichisinconsistenttotheformer(favorable)resultshouldelicitan"uncertaintyef¬
fect".Furthermore,weexpectedthereliefeffecttobestrongerthantheuncertaintyef¬
fect, aphenomenonthatwenameddefensive-asymmetricriskcalculation.Results
confirmedthesehypothesesbyusingthreedependentvariables(perceivedhealth
riskfeelingsofworryrelatedtotestresults,andperceivedpressuretochange).Anac¬
tualunfavorabletestresultthatwaspreceededbyafavorableresultwasacknowled-
ged,butdidnotleadtoasubstantialincreaseinworry,nordiditstimulatemoremoti¬
vationtochange.Ontheotherhand,anactualfavorabletestresultfollowinganunfa¬
vorableresultwasreadilyacceptedasasignalforbeingoutofdanger.Theseresults
leadto theconclusionthathealthcounselorsshouldconsiderformertestresults
whencommunicatingriskInformation.Especiallyresultsthatturnouttobeinconsi¬
stenttopriorfindingsshouldbediscussedcarefullyinOrdertoavoiddefensivereac-
tions.
1. Einleitung
RisikokommunikationistseitjehereinfesterBestandteilderGesundheitser¬
ziehungundGesundheitsförderung.DaszentraleZielderKommunikation
gesundheitlicherRisikenbestehtdarin, durchAufzeigenpersönlicherGe¬
fährdungenzueinergesünderenLebensweisezumotivieren.
IndenaktuelldiskutiertenErklärungsmodellendesGesundheitsverhaltens
(Boer&Seydel, 1996;Schwarzer&Fuchs, 1996;Sheeran&Abraham,
1996)werdenBedingungenspezifiziert,unterdenendieWahrnehmungei¬
nesgesundheitlichenRisikoszurMotivierungpräventiverHandlungenbei¬
tragenkann.DieseModellenehmenan,daßdiePerzeptioneinesRisikosnur
danningesundheitsförderlicherWeisewirksamwird,wenndiePersonder
Ansichtist, überausreichendeMöglichkeitenzurBewältigungderBedro¬
hungverfügenzukönnen.Risikokognitionenbewirken nurdanndie er¬
wünschtenVerhaltensänderungen,wennaufseitenderPersongleichzeitig
dieÜberzeugungbesteht,sichmitdemfraglichenVerhaltenwirkungsvoll
vorderGefährdungschützenzukönnen(Konsequenzerwartungen)undüber
dienotwendigeKompetenzzuverfügen,diesesVerhaltenangemessenaus¬
führen zu können (Selbstwirksamkeitserwartungen). Risikokommunika¬
tion, dienichtgleichzeitigvonRessourcenkommunikationbegleitetwird,
d.h.dieohneeinAufzeigenvonpersönlichenMöglichkeitenderRisikokon¬
trollestattfindet,kannineinigenFällensogarzumsog.„Bumerang-Effekt"
führen.DieserbezeichnetdenUmstand,daßdieMotivationzuprotektiven
Verhaltensmaßnahmenabnimmt,wenndieperzipierten Bewältigungsres¬
sourcennurgeringsind,gleichzeitigabereinehoheBedrohungwahrgenom¬
menwird(Fuchs&Schwarzer,1994;Leppin,1994;Morris&Swann,1996;
Renner&Hahn,1996a;Rogers&Mewborn,1976;Schwarzer&Renner,
1997;Sturges&Rogers,1996).
Sozial-kognitive Erklärungsmodelle des Gesundheitsverhaltens können
Aufschlußdarübergeben,unterwelchenBedingungenRisikokognitionen
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zurMotivierungpräventivenHandelnsbeitragen.EineganzandereFrageist
aber,wiedieseRisikokognitionenüberhauptzustandekommenundwiegut
siemitdertatsächlichenRisikolageübereinstimmen.VorallemindenArbei¬
tenWeinsteins(1980,1984,1987)istdeutlichgeworden,daßwirunsereeige¬
neGefährdunghäufigzuoptimistischbewertenunddaßdieseunrealistische
Einschätzung auch relativ änderungsresistent ist (Schwarzer&Renner,
1997;Weinstein&Klein,1995).
ZurKorrektur unrealistisch optimistischer Risikoeinschätzungenwerden
gruppenbezogeneundindividualisierte Informationsstrategien eingesetzt.
Überdie WirksamkeitgruppenbezogenerRisikoinformation äußernviele
AutorengroßeSkepsis (z.B. Sutton&Eiser, 1990; Weinstein&Klein,
1995).EinBeispielfürdiesenTypvonRisikoinformationistetwaderWarn¬
hinweis„RauchenschadetIhrerGesundheit"derEG-Gesundheitsminister
aufZigarettenpackungen(vgl.Barth&Bengel,1996).AufgrundihrerAllge¬
meinheitistdieseFormderRisikokommunikationkaumdazuinderLage,in¬
dividuelleRisikokognitionenzubeeinflussen.Esbleibtfürdeneinzelnenzu¬
vielInterpretationsspielraum,derhäufiginselbstdienlicherWeisegenutzt
wird,etwanachdemMotto:„IchrauchedochnurganzleichteZigaretten"
oder„InmeinerFamiliehabenallegerauchtundsindtrotzdemaltgewor¬
den".Raucherwissendurchausumdieallgemeinegesundheitsschädigende
WirkungdesRauchensundschätzenauchentsprechenddendurchschnittli¬
chenRaucheralserheblichgefährdetereinalsdendurchschnittlichenNicht¬
raucher.ImUnterschieddazusehensieaberihrepersönlicheGefährdungoft
ineinemvielzumildenLicht(BoneyMcCoyetal.,1992;Gibbons,Gerrard,
Lando&McGovern,1991;Lee,1989;Renner&Hahn,1996b).
NebensolchengruppenbezogenenRisikomitteilungenwerdenauchindivi¬
dualisierte Risikoinformationen angeboten. ImRahmenöffentlicher Ge-
sundheitsscreeningsoderbeiRoutineuntersuchungeninderärztlichenPra¬
xiswirdbeispielsweisederBlutdruckoderdasSerumcholesterinerhoben
unddieBedeutungdieserMeßwertefürdasindividuelleRisikoeinerHerz-
Kreislauf-Erkrankungerläutert.IndenUSAwerdendarüberhinausimmer
häufigersogenannte„Health-Risk-Appraisal"-Instrumente eingesetzt(De¬
Friese&Fielding,1990).DieseberuhenaufeinemVergleichdeserhobenen
individuellen Risikoprofils mitentsprechendenepidemiologischenDaten,
ausdemsichdanndaspersönliche„Gesundheitsalter"(healthage)und„phy¬
siologischeAlter"(physiologicalage)errechnenlassen(z.B.Schoenbach,
Wagner&Beery,1987;Strecher&Kreuter,1995).BeidieserFormderRisi¬
kokommunikationwirdeindirekterSelbstbezughergestellt,sodaßzuver¬
mutenist,daßsiediepersönlicheRisikoeinschätzungsehrvielnachhaltiger
beeinflussenkannalsjenegruppenbezogenenMaßnahmen,vondenenoben
dieRedewar(Weinstein,Roberts&Pflugh,1992).Trotzdemhatsichauch
beimEinsatzindividualisierterRisikoinformationengezeigt,daßdamitoft
nurenttäuschendgeringeVeränderungenindenRisikokognitionenerzielt
werdenkönnen(Avis,Smith&McKinlay,1989;Kreuter&Strecher,1995).
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Notwendigistesdeshalb,dieMechanismenderAkzeptanzvonRisikoinfor¬
mationengenauerzuuntersuchen.MitdiesemThemahatsichindenletzten
JahreninsbesonderedieForschungsgruppeumCroyle,DittoundJemmott
auseinandergesetzt(Croyle&Hunt, 1991;Ditto,Jemmott&Darley,1988;
Jemmott,Ditto&Croyle,1986).AufderGrundlageeinerSerievonExperi¬
mentenkonntendieAutorenzeigen,daßPersonen,dieeinunerwünschtes
medizinischesTestergebnismitgeteiltbekommen(z.B. „IhrBlutdruckist
mit150zu97vielzuhoch"),dazuneigen,dieZuverlässigkeitderMessung
inFragezustellen,denTestwertaufungewöhnlicheTagesumständezuattri-
buierenunddenRisikofaktoralswenigerschwerwiegendfürdieGesundheit
zubeurteilen(imÜberblick:Croyle,Sun&Hart,imDruck;Ditto&Croyle,
1995).DieseFormenderdefensivenVerarbeitungmedizinischerRisikoin¬
formationsindumsomehrausgeprägt,jegeringerdieperzipiertenMöglich¬
keitenzurKontrollederGefahrsind(Croyle&Ditto,1990;Croyle&Sande,
1988;Ditto,Jemmott&Darley,1988).
AuchDittoundLopez(1992)habensichmitdemPhänomender„Defensivi-
tät"beiderVerarbeitungvonRisikoinformationbeschäftigt.Sieargumentie¬
ren,daßdefensiveRisikoeinschätzungenaufdeneinfachenUmstandzurück¬
zuführensind,daßInformationenmitunerwünschtenImplikationen(„Ihr
Cholesterinwertistzuhoch")kritischergeprüftwerdenalsInformationen,
dievonderPersonpräferiertwerden(„IhrCholesterinwertist unbedenk¬
lich").Dieser„motivierteSkeptizismus"istzwardefensiverNatur,diesbe¬
deutetabernicht,daßunerwünschteRisikorückmeldungenvollständigabge¬
lehntoderreinterpretiertwerden.VielmehrsuchenMenschennachMöglich¬
keiten,RisikoinformationeninnerhalbeinesrationalenRahmenszunächst
durchandere,wenigerbedrohlicheUmständezuerklärenundzuentkräften
(vgl.auchKunda,1987).EsgibttatsächlichoftguteGründedafür,z.B.einen
erhöhtenCholesterintestwertaufungewöhnlicheLebensumständeoderauf
Unregelmäßigkeitenbei derDurchführungderMessungzurückzuführen.
Auffälligistaber,daßZweifelanderValiditätdesTestresultatszumeistnur
danngeäußertwerden,wennesungünstig,nichtaberwennesgünstigist.
Diese„präferenzkonsistenteInformationsverarbeitung"konntenDittound
Lopez(1992)ineinemExperimentanschaulichdemonstrieren(Studie2).
DenVersuchspersonen(Vpn)wurdemitgeteilt,daßeinneuermedizinischer
Testentwickeltwurde,deranzeigenkann,obimKörpereinTAA-Enzym-
mangelvorliegt.DerTestwurdevondenVpnselbstdurchgeführt,indemsie
einenTeststreifenineinmitihremSpeichelgefülltesGefäßtauchten.Dieex¬
perimentelleManipulationbestanddarin,daßdereinenHälftederVpnge¬
sagtwurde,eineVerfärbungdesTeststreifenszeigedenEnzymmangelan,
währenddieandereHälftedieMitteilungerhielt,eineVerfärbungseieinBe¬
legdafür,daßjenerEnzymmangelebennichtvorläge.Tatsächlichverfärb¬
tensichdieTeststreifenaberwederindereinennochinderanderenProban¬
dengruppe,denninWirklichkeitgabesgarkeinenTAA-Enzymmangel.Vi¬
deoaufnahmenzeigten,daßsolcheVpn,denendasVorliegeneinesEnzym¬
mangelssuggeriertwurde,besondersskeptischgegenüberihremTestbefund
waren.ImVergleichzudenVpnmitgünstigemTestbefundzeigtensieein
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sehrvielausgeprägteres„retestingbehavior",d.h. sietauchtenihrenTest¬
streifenhäufigerindenSpeicheleinundnutztenmehrereTeststreifenoder
Speichelproben,bisauchsieschließlichdazubereitwaren,dasTestergebnis
demVersuchsleitermitzuteilen.
DaßMenschensolcheInformationen,dieeinegesundheitlicheGefährdung
anzeigen,besonderskritisch aufihreGlaubwürdigkeithinüberprüfen,ist
eindurchausadaptivesundökonomischesVerhalten.DieAkzeptanzeiner
RisikoinformationerfordertinvielenFällenpsychischaufwendigeVerände¬
rungendesSelbstkonzeptsundwomöglichauchdeseigenenLebensstils.Be¬
vorderartigeModifikationenindieTatumgesetztwerden,erscheintesange¬
bracht,sichzuvergewissern,daßdieRisikoinformationauchtatsächlichre-
liabelist.Eine besonderswichtigeRollebeiderEinschätzungderZuverläs¬
sigkeiteinerRisikodiagnosespieltvermutlichauchderenKonsistenzmitfrü¬
herenTestergebnissen.
DasKriteriumderKonsistenzistvorallemindermedizinischenPraxisvon
entscheidenderBedeutung.DieBestimmungeinerDiagnoseerfolgt hier
nichtnuraufderGrundlagedesaktuellenTestresultats,sondernauchunter
BerücksichtigungderfrüherenBefundlage.MitanderenWorten:zurBeur¬
teilungdesGesundheitszustandseinerPerson wirdnichtnurdieValenz(gün¬
stigvs. ungünstig)desaktuellenTestresultats, sondernauchseineKonsi¬
stenzmitfrüherenTestergebnissenherangezogen.InAnalogiezudiesem
professionellen medizinischenVorgehenformulieren wirdie Hypothese,
daßauchmedizinischeLaienbeiderVerarbeitungmedizinischerRisikoin¬
formationensowohldieValenzihresaktuellenBefundsalsauchdessenKon¬
sistenzmitfrüherenBefundeninsKalkülziehen.Wirnehmenan,daßdiesy¬
stematischeKombinationderbeidenMerkmaleValenz(erwünschtvs.uner¬
wünscht)undKonsistenzmitfrüherenDiagnosen(konsistentvs. inkonsi¬
stent)aufderEbenederkognitivenRisikoeinschätzungunterschiedlicheEf¬
fektehervorruft(Tabelle 1).
Tabelle1:
KognitiveEffekteinAbhängigkeitvonValenzundKonsistenzderRisikoinformation.
KonsistenzmitdervorherigenDiagnose
konsistent inkonsistent
Erleichterung
Verunsicherung
WenneinePersondieerwünschteDiagnoseerhält,einauffälligerBefund
wärebeiihrnichtfestzustellen,undwennsiezusätzlichdieseguteMittei¬
lungauchschonfrüherbekommenhat,danntrittmiteinigerWahrscheinlich¬
keitdasein,waswirdenBeruhigungseffektnennenwollen(Tabelle1).Die
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Valenzder erwünscht Beruhigung
aktuellen
Diagnose unerwünscht Akzeptanz
Personsiehtsichdarinbestätigt,daßsie-zumindestgegenwärtig-hinsicht¬
lichdesfraglichenRisikosnichtszubefürchtenhat.SiehatausihrerSicht
kaumAnlaßzurBesorgnis.
GanzandererArtistderkognitiveEffekt,wenneinerPersonzwarauchdieer¬
wünschteNachrichtmitgeteiltwird,dieseaberinkonsistentmitdemBefund
ist, derihrfrüherzudiesemThemamitgeteiltwurde.DiePersonerlebtdie
MitteilungvermutlichalsErleichterung.WasdieStärkediesesErleichte¬
rungseffektsanbelangt,lassensichunterschiedlicheVermutungenanstellen.
Plausibel ist zumeinen dieAnnahme,daßtrotz des aktuellen günstigen
TestresultatserheblicheZweifel bestehenbleiben,dadervergangeneBe¬
fundnichteinfach„vomTischgefegt"werdenkann.Genausoplausibelist
aberauchdiegegenläufigeAnnahme,wonachineinersolchenSituationdie
KehrseitedesmotiviertenSkeptizismuszumTragenkommt.NachDittound
Lopez(1992)werdenpräferenzkonsistenteInformationenvomIndividuum
ohnelangesZögern(„atfacevalue")akzeptiert.DiePersonstuftdemnach
dasgünstigeTestresultattrotzdesehemalsungünstigenBefundesalszuver¬
lässigeinundgibtsichselbsteine„vollständigeEntwarnung".
NichtvielSpielraumzumZweifelnbleibtderPerson,wennsiemiteinerun¬
erwünschtenDiagnosekonfrontiertwird,diekonsistentmitdenungünsti¬
genTestrückmeldungenderVergangenheitist.WirsprechenindiesemFall
vomAkzeptanzeffekt. DiePersongerätzunehmendineineLage,indersie
dieGlaubwürdigkeitderDiagnosenichtmehrernsthaftinFragestellenkann
unddieseschließlichauchakzeptierenmuß.
DievierteundletzteMerkmalskombinationistvermutlichdieinteressante¬
ste.EshandeltsichhiernämlichumjeneSituation,indereinMenschzumer¬
stenMaldavonerfährt,daßbeiihmeinauffälligerBefundvorliegt:eineuner¬
wünschteRisikomitteilungist inkonsistentmitjener,diederPersonzuvor
mitgeteiltwurde.DiewahrscheinlicheReaktiondaraufist Verunsicherung.
Auchhierstellt sichdieFrage,inwieweitdieReaktiondurchmotivierten
Skeptizismusgeprägtist.Esistdenkbar,daßdiePersondasaktuelle,ungün¬
stigeTestresultatlediglichals„Einzelerscheinung"interpretiert,dienichtre¬
präsentativfürdensonstigenkörperlichenZustandist,oderesgleichalsEr¬
gebniseinerfehlerhaftenDiagnostikabtut.WirdderBefundaufdieseWeise
verarbeitet,sodürftederVerunsicherungseffektrelativgeringausfallen.
Zusammenfassendkannfestgehaltenwerden,daßdermotivierteSkeptizis¬
musvonDittoundLopez(1992)bei inkonsistentenRisikoinformationen
wohlamehestenanzutreffenist.Zuvermutenistauch,daßbeiinkonsisten¬
tenRisikorückmeldungen,dieimeinenFallzurErleichterungundimande¬
renFallzurVerunsicherungführen(Tabelle1),dermotivierteSkeptizismus
inunterschiedlicherWeisewirksamwird.EinehemaligesTestresultatwird
bei deraktuellen Risikoeinschätzungwahrscheinlich umsowenigerbe¬
dacht,jestärkeresderpräferiertenSchlußfolgerung„Ichbinnichtgefähr¬
det"widerspricht.WirbezeichnendiesesPhänomenimfolgendenalsdefen¬
siv-asymmetrischeRisikokalkulation.VerstandenwirddarunterderSachver¬
halt,daßfrühereTestergebnissebeideraktuellenRisikoeinschätzungnicht
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ingleicherWeiseberücksichtigtwerden:IstdasaktuelleTestergebnisgün¬
stig,dannwirddemfrüherenungünstigenBefundeineehergeringereBedeu¬
tungbeigemessen;manorientiertsichverstärktamneuenErgebnis,ändert
seinebisherigeAuffassungundschreibtsichselbsteinenehergeringenRisi¬
kostatuszu.IstdasaktuelleTestresultatdagegenungünstig,dannwirddem
früherengünstigenBefundeineehergrößereBedeutungbeigemessen.Man
bleibtderTendenznachbei seinerbisherigenRisikoeinschätzungundistnur
zögerlichdazubereit,eineerhöhteGefährdungeinzugestehen.Dementspre¬
chendsolltederErleichterungseffektstärkerausgeprägtseinalsderVerunsi¬
cherungseffekt.
IndernachfolgendenStudiesollamBeispieleinerwiederholtdurchgeführ¬
tenRückmeldungdespersönlichenCholesterinwertesgeprüftwerden,ob
sich dieobenpostuliertedefensiv-asymmetrischeRisikokalkulationempi¬
rischbestätigenläßt.UntersuchtwurdendieTeilnehmereinesöffentlichen
Gesundheitsscreeningszweimal imAbstandvonsechsMonaten,womitdie
Möglichkeitgegebenist,jeneFällevonRisikokommunikationzustudieren,
dieimVierfelder-SchemaderTabelle1 spezifiziertwerden. Alsabhängige
VariablenzurAbschätzungderkognitivenEffektedieserunterschiedlichen
RisikomitteilungendienenzumeinenMaßederBedrohungseinschätzung
(wahrgenommenegesundheitliche Gefährdung; aktuelle Besorgtheit auf¬
grunddesTestresultats)undzumanderendasverhaltensnähereMerkmaldes
perzipiertenÄnderungsdrucks(Fuchs,1994,1996).Untergesundheitsbezo-
genemAnderungsdruckwirddasAusmaßverstanden,mitdemeinePerson
dieDringlichkeitverspürt,daßbestimmteAspekteihrerkörperlichenVerfas¬
sungnichtsobleibenkönnenwiesiegegenwärtigsind,sonderngeändertwer¬
denmüssen.CharakteristischfürdenerlebtenÄnderungsdruckist dieEr¬
kenntnisderPerson,daßsichdiefraglicheProblemlagenichtvonselbstzum
Positivenwendenwirdunddaßesdeshalbunumgänglichist,selbstetwaszu
unternehmen,umdieSituationzuverbessern,auchwennmöglicherweise
nochunklarist(odernochnichtentschiedenwurde),mitwelchenHandlun¬
gendieseÄnderungkonkretherbeizuführenwäre.Eswirdangenommen,
daßsichdieEffektederdefensiv-asymmetrischenRisikokalkulationnicht
nuraufderEbenedergesundheitlichenBedrohungseinschätzungen, son¬
dernauchaufderEbenedeswahrgenommenenÄnderungsdrucksnachwei¬
senlassen.
2. Methode
2.1 Stichprobe
ImApril1994wurdeimRahmendesForschungsprojektsBRAHMS1eine
öffentliche Gesundheitsuntersuchung in Berliner Rathäusern und Uni-
1
DasAkronymBRAHMSstehtfür„Berlin RiskAppraisalandHealthMotivation
Study". Die Studie wurde von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG-
Geschäftsz.:Schw208/11-3)undderTechnikerKrankenkassegefördert.
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versitätendurchgeführt,anderinsgesamt1.518Personenteilnahmen(Ren¬
ner,Hahn&Schwarzer,1996;Renner&vonLengerke,1996).DieseGe¬
sundheitsaktion,beidersowohlbiomedizinischeParameter(Cholesterin,
Blutdrucku.a.) als auchpsychologischeFragebogendatenerhobenwur¬
den,warindenTagenzuvorinmehrerenregionalenTages-undStadtteilzei¬
tungenundandenvorgesehenenErhebungsortendurchPlakateundHand¬
zettel angekündigtworden.Außerdemerhielteninsgesamt12.000Versi¬
cherte derTechnikerKrankenkasseein Einladungsschreibenzudiesem
Gesundheitsscreening. DieTeilnehmer der ersten Untersuchungwaren
knapp zur Hälfte Männer (47 %) und im Durchschnitt 41 Jahre alt
(SD=15.6).
EinhalbesJahrspäter,imOktober1994,wurdedasgleicheGesundheits¬
screeningerneutdurchgeführt.AndieserzweitenUntersuchungbeteiligten
sichnocheinmal619Personen(41%)derAusgangsstichprobe.Miteinem
Durchschnittsaltervon46Jahrenwarensieum8JahreälteralsjenePerso¬
nen,dieanderzweitenUntersuchungnichtmehrpartizipierten.Außerdem
hattenTeilnehmerbeiderMeßzeitpunkteimMitteleinenhöherenCholeste¬
rinwertalsdieTeilnehmernurdeserstenMeßzeitpunkts(M=225mg/dlvs.
M=211mg/dl;F(l,1371)=34.70;p<.001).DieserBefunddecktsichmit
demausderLiteraturbekanntenPhänomen,daßbeiPersonenmitzuhohen
Cholesterinwertendie„reattendancerate"höherliegtalsbeiPersonenmit
unauffälligenWerten(vgl.Glanz&Gilboy,1995).Unterschiedezwischen
MännernundFrauenwurdennichtgefunden.
2.2 Untersuchungsablauf
Nacheiner kurzenBegrüßungundallgemeinen Erläuterungen überden
ZweckundAufbauderGesundheitsuntersuchungwurdendieTeilnehmerge¬
beten,sichzurerstenderinsgesamtfünf„Stationen"desUntersuchungspar¬
courszubegeben(ausführlich:Renner&vonLengerke,1996).NachderSta¬
tion1(Anthropometrie)undderStation2(Blutdruck)wurdeanStation3der
Gesamtcholesterinspiegelbestimmt.DemTeilnehmerwurdedazuetwasKa¬
pillarblutausderFingerbeereentnommen,dasdanngleichanschließendmit¬
tels einertrockenchemischen Methode(Reflotron derFirmaBoehringer)
analysiertwurde.DieZeitzwischenBlutentnahmeundAusgabedesTestre¬
sultatsandenTeilnehmerbetrugzwischen8bis12Minuten.JedemTeilneh¬
merwurdeinstandardisierterFormmitgeteilt,obseinCholesterintestwert
alsoptimal(<200mg/dl)oderalserhöht(a200mg/dl)zubewertensei.
NachderCholesterinmessungwurdendieTeilnehmeranStation4gebeten,
einenpsychologischenFragebogenauszufüllen.ZumAbschlußanStation5
wurdeeineindividuelleGesundheitsberatungdurchgeführt.Anhandeiner
speziellfürdieStudieerstelltenInformationsbroschüreüberdasThemaCho¬
lesterin, diejedemTeilnehmerausgehändigtwurde,wurdenAnregungen
zurPräventiongegeben.DerAblaufdeszweitenGesundheitsscreeningsim
Oktober1994entsprachdemdesersten.
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2.3Meßinstrumente
DernachderCholesterinmessungvomTeilnehmerauszufüllendepsycholo¬
gischeFragebogenenthieltunteranderemdiefolgendenItems:
AktuelleBesorgtheit.InAnlehnunganCroyleund Hunt(1991)wurdezurEr¬
fassungderBesorgtheitaufgrunddesTestwertesfolgendesItemvorgelegt:
„WiebesorgtsindSiewegenIhresheutegemessenenCholesterinwertes?
WählenSieeineZahlzwischen1und7."DieAntwortenkonntenaufeiner
7-stufigenLikertskalamitdendreiverbalenVerankerungen„garnichtbe¬
sorgt"[1],„besorgt"[4]und„sehrbesorgt"[7]abgegebenwerden.
WahrgenommeneGefährdung.ZurMessungderperzipiertengesundheitli¬
chenGefährdungaufgrunddesrückgemeldetenRisikostatuswurdedasfol¬
gendeItemeingesetzt:"WiehochschätzenSieIhregesundheitlicheGefähr¬
dungdurchIhrenCholesterinspiegelein?WählenSieeineZahlzwischen
1und7."VorgegebenwurdeeinesiebenstufigeAntwortskalavon„sehrge¬
ring"[1]über„mittel"[4]bis„sehrhoch"[7].
Änderungsdruck. Das Konstrukt gesundheitsbezogener Änderungsdruck
wurdespeziellaufdenuntersuchtenRisikofaktorCholesterinabgestimmt
undinAnlehnunganFuchs(1994)formuliert.DasItemlautete:„Esistnot¬
wendig,daßichetwasunternehme,ummeinenCholesterinspiegelzusen¬
ken."DenTeilnehmernstandeinevierstufigeRatingskalamitden Antwort¬
alternativen„stimmtgenau"[1],„stimmteher"[2],„stimmtkaum"[3]und
„stimmtnicht"[4]zurVerfügung.
2.4 PräzisierungderUntersuchungs-Hypothesen
ZumNachweisderdefensiv-asymmetrischenRisikokalkulationsollendrei
spezifischeHypothesengetestetwerden,wobeidiebeidenMerkmaleValenz
(optimalervs.erhöhterCholesterinwert)undKonsistenz(beiderfrüheren
Cholesterinmessunggleichevs.andereRisikodiagnose)derRückmeldung
systematischvariiertwerden(vgl.Abbildungl).
Hypothese1:ErleichterungseffektiststärkeralsVerunsicherungseffekt
Personen,diebeimerstenGesundheitsscreeningeinenoptimalen(O)und
beimzweitenScreeningeinenerhöhten(E)Cholesterinwertrückgemeldet
bekommen(GruppeO-E; Verunsicherung), verändern ihre gesundheitli¬
chenEinschätzungen(hinsichtlichBedrohungundÄnderungsdruck)weni¬
geralsPersonen,dieerstdenerhöhtenundanschließenddenoptimalenCho¬
lesterinwerterhalten(GruppeE-O;Erleichterung).
Hypothese2:Verunsicherungseffekt
Personen, diebeimersten Screeningeinen optimalenundbeimzweiten
ScreeningeinenerhöhtenWertmitgeteiltbekommen(GruppeO-E),verän¬
dernihregesundheitlichenEinschätzungennurgeringfügig.DieEinschät¬
zungenderGruppeO-EsolltennachderzweitenRückmeldungfolglichden
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EinschätzungenderjenigenPersonen,diebeideMaleeinenoptimalenWert
erhaltenhaben(GruppeO-O),immernochähnlicherseinalsdenEinschät¬
zungenderjenigen,diebeideMaleeinenerhöhtenWertmitgeteiltbekamen
(GruppeE-E).
Abbildung1:
UntersuchungsdesignzurDemonstrationeinerdefensiven,
asymmetrischenRisikokalkulation.
optimal
optimal
Gruppe0-0
erhöht
GruppeO-E*
erhöht
optimal
GruppeE-O
erhöht
GruppeE-E
1.Testresultat 2.Testresultat
Hypothese3:Erleichterungseffekt
Personen,diebeimerstenScreeningeinenerhöhtenundbeimzweitenScree¬
ningeinenoptimalenWertmitgeteiltbekommen(GruppeE-O),verändern
ihregesundheitlichenEinschätzungensubstantiell.DieEinschätzungender
GruppeO-EsolltennachderzweitenRückmeldungfolglichdenEinschät¬
zungenderjenigenPersonen,diebeideMaleeinenoptimalenWerterhalten
haben(Gruppe0-0),ähnlichergewordenseinalsdenEinschätzungenderje¬
nigen,diebeideMaleeinenerhöhtenWertmitgeteiltbekamen(GruppeE-E).
3. Ergebnisse
Tabelle2gibtdieInterkorrelationenzwischendenVariablendeserstenund
zweiten Meßzeitpunkts (d.h. der ersten und zweiten Screeninguntersu-
chung)wieder.Generellgilt,daßinnerhalbeinesMeßzeitpunktshohepositi¬
veZusammenhangezwischendendreierhobenenVariablenbestehen.Unter¬
suchungsteilnehmer,diesichaufgrundihresCholesterinwertesbesorgtzeig¬
ten,sahensichauchehergesundheitlich gefährdetundverspürteneinenstär¬
kerenÄnderungsdruck.
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Tabelle2:
InterkorrelationderVariablen.
IJcsorglhi:il 1 Hcsorgtlie112 Cießlirdung1 Gclälmlung2 Andi:niiigsdnii.k 1 AitdcniiigMlnuk2
Ilesorglllcit 1 1 no
B<.-Wrgllicil2 56 100
GdTihrdungI 83 5.1 1 00
Ciclilirduiig2 58 80 64 1 00
Aiidcningsdruck 1 69 AI 70 50 1 00
Äjidenmgsdnick2 51 71 55 73 57 1 00
Anmerkung:AlleKorrelationensindsignifikantmit/?<.001.Aufgrundfehlender
WertevariiertdieStichprobengrößezwischen605und561Personen.
Imfolgendenwirduntersucht,welchenEinflußdieValenzunddieKonsi¬
stenzderCholesterintestrückmeldungaufdieBedrohungseinschätzungund
denperzipiertenÄnderungsdruckbesitzen. Dafürwurdenzweifaktorielle
VarianzanalysenberechnetmitdemzweistufigenMeßwiederholungsfaktor
„Meßzeitpunkt"(MZP1undMZP2)unddemvierstufigenGruppierungs¬
faktor„Risikostatus".Dieser kombiniertdiebeidenMerkmalederRisikoin¬
formation„Valenz"(optimalervs. erhöhterCholesterinwert)und„Konsi¬
stenz" (konsistentvs. inkonsistent) miteinanderundbildet diefolgenden
vierGruppen:(a)GruppeO-O:DerCholesterinwertwarzubeidenMeßzeit¬
punktenoptimal(n-147).(b)GruppeO-E:DerCholesterinwertwarzum
MZP1optimalundzumMZP2erhöht(n=38).(c)GruppeE-O:DerChole¬
sterinwertwarzumMZP1erhöhtundzumMZP2optimal(n=78).(d)Grup¬
peE-E:DerCholesterinwertwarzubeidenMeßzeitpunktenerhöht(n=354).
3.1 EffekteaufdiewahrgenommeneGefährdung
DieVarianzanalysemitderabhängigenVariable„wahrgenommeneGefähr¬
dung"zeigtebedeutsameHaupteffektedesGruppierungsfaktors(F[3,582]
=87.21;p<.001)unddesMeßwiederholungsfaktors(F[l,582]=13.56;
p<.001)sowieeinensignifikantenEffektderInteraktionbeiderFaktoren
(F[3,582]=4.77;p<.01).EinegraphischeDarstellungder Mittelwerteist
derAbbildung2zuentnehmen.BetrachtetmandieMittelwertunterschiede
innerhalbderStufendesMeßwiederholungsfaktors,sozeigtsicheinsignifi¬
kanterHaupteffektdesGruppierungsfaktors„Risikostatus"sowohlinner¬
halbdesersten(F[3,582]=64.54;p<.001)alsauchdeszweitenMeßzeit¬
punkts(F[3,582]=71.03;p<.001).Kontrastanalysenbelegen,daßPerso¬
nen,diezumerstenMeßzeitpunkteinenoptimalenCholesterinwertrückge¬
meldetbekamen(GruppeO-O:M=2.2undGruppeO-E:M=2.3),einegerin¬
gereGefährdungihrerGesundheitwahrnahmenalsPersonen,derenChole¬
sterinwerterhöhtwar(GruppeE-E:M=4.0undGruppeE-O:M=3.3;Schef¬
fe-Teststetsmit/?<.05).DieBedrohungseinschätzungenorientierten sichso¬
mitinrealistischerWeiseamobjektivenRisikostatus.
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Abbildung2:
WahrgenommeneGefährdungundaktuelleBesorgtheitinAbhängigkeitvon
RisikostatusundMeßzeitpunkt.
WahrgenommeneGefahrdung(n=586) AktuelleBesorgtheit(n=581)
5i—" 1 5i
~
1 MZP 2MZP
Meßzeitpunkt
E=erhöhterWert,O=optimalerWert
1 MZP 2MZP
Meßzeitpunkt
Anmeikung:MittelwerteinnerhalbeinesMeßzeitpunktsmitunterschiedlichenBuch¬
stabensindsignifikantverschiedenvoneinander(Scheffe-Testmit/?stetskleinerals
.05).AllevierGruppen,bisaufdieGruppe„O-E",verändernsignifikantihreEin¬
schätzungüberdieZeit(p<.05).
VonbesonderemInteressesinddieEinschätzungenzumzweitenMeßzeit¬
punkt.WieinHypothese3angenommen,schätztendiePersonenderGruppe
E-Oihre gesundheitlicheGefährdungnachderzweitenTestrückmeldung
deutlichniedrigereinalsnachdererstenRückmeldung(GruppeE-Ozum
l.MZP:M=3.3undzum2.MZP:M=2.5;F[l,582]=25.14;p<.001).Bestä¬
tigtwurdeauchdiezweiteAnnahmeinHypothese3,daßdiePersonender
GruppeE-OihregesundheitlicheGefährdungzumzweitenMeßzeitpunkt
ähnlicheinschätzenwiediePersonenderGruppe0-0(M=2.5vs.M=1.8;
Scheffe-Test:ns.)undgleichzeitigdeutlichniedrigereinschätzenalsdiePer¬
sonenderGruppeE-E(M=2.5vs.M-3.8;Scheffe-Test:p<.05).Fürdieab¬
hängigeVariable„wahrgenommeneGefährdung"kannsomitderpostulierte
Erleichterungseffektnachgewiesenwerden.
InHypothese2wirdpostuliert,daßbeiPersonen,diezunächsteinengünsti¬
gen undspäter einen ungünstigen Cholesterinwert mitgeteiltbekommen
(GruppeO-E),nureingeringfügigerVerunsicherungseffektauftritt. Bestä¬
tigtwirddieseAnnahmedurchdenBefund,daßdieGruppeO-EihreEin¬
schätzungvomerstenzumzweitenMeßzeitpunktnichtbedeutsamveränder¬
te(GruppeO-Ezum1.MZP:M=2.3undzum2.MZP:M=2.5;F[l,582]=
0.77;ns.).DerTendenznachsteigtdieGefährdungseinschätzungzwaret-
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wasan,voneinernachhaltigenVerunsicherungaufgrundder„schlechten"
NachrichtbeiderzweitenScreeninguntersuchungkannindesnichtgespro¬
chenwerden.EmpirischgestütztwirdauchderzweiteTeilderHypothese2,
wonachdieEinschätzungenderGruppeO-EnachderzweitenRückmel¬
dungdenEinschätzungenderGruppe0-0immernochähnlichersindals
denEinschätzungenderGruppeE-E,diebeideMaleeinenerhöhtenWert
mitgeteiltbekamen.ZumzweitenMeßzeitpunktwarzwischenderGefähr¬
dungseinschätzungderGruppeO-EundderGruppe0-0keinstatistischbe¬
deutsamerUnterschiedfestzustellen(M=2.5vs.M=1.8;Scheffe-Test:ns.);
imGegensatzdazuwarderUnterschiedzwischenderGefährdungseinschät¬
zungderGruppeO-EundderGruppeE-Eprägnanterundstatistischsignifi¬
kant(M=2.5vs.M=3.8;Scheffe-Test:p<.05).
In ihrerGesamtheitbestätigendie ErgebnissederVarianzanalysefürdie
abhängigeVariable„wahrgenommeneGefährdung"auchdieAnnahmeder
Hypothese1, wonachderErleichterungseffekt inderGruppeE-Ostärker
ausgeprägt ist als der Verunsicherungseffekt in der Gruppe O-E (vgl.
Abbildung2).Personen,diezunächsteinungünstigesunddanneingünsti¬
gesTestresultatmitgeteiltbekamen,scheinensichbeiihrerGefährdungsein¬
schätzungvorallemamgünstigen zweitenTestwertorientiert zuhaben.
Ganzanderssindoffenbardiejenigenvorgegangen,diezuerstdasgünstige
unddanndasungünstigeErgebniserhielten.Siescheinensichhauptsächlich
am„alten"Testwertorientiertzuhabenundmaßendemneuenvergleichswei¬
segeringeBedeutungbei. In denunterschiedlichen Reaktionsweisender
GruppeO-EundderGruppeE-OkommtdasPhänomenderdefensiv-asym¬
metrischenRisikokalkulationzumAusdruck.
3.2 Effekteaufdie aktuelleBesorgtheit
MitdemMerkmal„aktuelleBesorgtheit"wurdediegleicheVarianzanalyse
durchgeführtwiemitdemgeradeerörtertenMerkmal„wahrgenommeneGe¬
fährdung".Abbildung2zeigt,daßdieErgebnismusterfürbeideabhängigen
Variablensehrähnlichsind.NebendenHaupteffektenfürdenMeßwiederho¬
lungsfaktor„Meßzeitpunkt"(F[l,557]=42.44;p<.001)unddemGruppie¬
rungsfaktor„Risikostatus"(F[3,557]=168.38;p<.001)tratauchindiesem
FalleinesignifikanteInteraktion(F[3,557]=18.44;/?<.001)zwischenbei¬
denFaktorenauf.WiedererwiessichderHaupteffektdesGruppierungsfak¬
torssowohlinnerhalbdesersten(F[3,557]=114.57;/?<.001)alsauchinner¬
halbdeszweitenMeßzeitpunkts(F[3,557]=124.51;/?<.001)alsstatistisch
bedeutsam. Anschließende Kontrastanalysen zeigten, daßzumMeßzeit¬
punktPersonenmiteinemerhöhtenCholesterinspiegel(GruppeE-O,M=
3.1undGruppeE-E,M=3.8)besorgterwarenalsPersonen,dieeinenoptima¬
lenWertaufwiesen(GruppeO-O,M=1.9;GruppeO-E,M=2.1,Scheffe-
Teststetsmitp<.05).DieBesorgtheitseinschätzungenorientiertensichso¬
mitauchhierinrealistischerWeiseamobjektivenRisikostatus.
184
DerinHypothese3postulierteErleichterungseffektist inderGruppeE-O
gutzuerkennen:DieaktuelleBesorgtheitnimmtvom1.MZPzum2.MZPsi¬
gnifikantab(M=3.1vs.M=2.0;F[l,577]=45.09;/?<.001).Außerdemun¬
terschiedsichzumzweitenMeßzeitpunktdieGruppeE-OinihrerBesorgt¬
heitwenigervonderGruppeO-O(M=2.0vs.M=1.5;Scheffe-Test:ns.)als
vonderGruppeE-E(M=2.0vs.M=3.4;Scheffe-Test:p<.05).
Wieschonzuvor,läßtsichauchhierbeideraktuellenBesorgtheitkeinnen¬
nenswerterVerunsicherungseffektfeststellen(Hypothese2). Innerhalbder
GruppeO-EnimmtdieBesorgtheitzwargeringfügigzu(1.MZP:M=2.1vs.
2. MZP:M=2.3), dieseZunahmeistjedochstatistisch nichtbedeutsam
(F[l,577]=0.66;ns.).DementsprechendzeigtensichdiePersonenderGrup¬
peO-EnachderzweitenRisikomitteilungimmernochdeutlichwenigerbe¬
sorgtalsdiePersonenderGruppeE-E(M=2.3vs.M=3.4;Scheffe-Test:
p<.05).VielmehrwirdinderGruppeO-Eimmernocheineähnlichgeringe
BesorgnisausgedrücktwieinderGruppe0-0(M=2.3vs.M=1.5;Scheffe-
Test: ns.).
DieErgebnissefürdieabhängigeVariable„aktuelleBesorgnis"bestätigen
inihrerGesamtheitauchdasPostulatder1.Hypothese(Erleichterungseffekt
iststärkeralsVerunsicherungseffekt)undlieferndamiteinenweiterenHin¬
weisaufdasVorliegendefensiv-asymmetrischerRisikokalkulationen.
3.3 EffekteaufdenperzipiertenÄnderungsdruck
DievarianzanalytischeAuswertungmitdemperzipiertenÄnderungsdruck
alsabhängigeVariableführtezueinemErgebnismuster(Abbildung3),das
mitdenzuvorbeschriebenenvergleichbarist.SowohldiebeidenHaupteffek¬
tederFaktoren„Risikostatus"(F[3,557]=16838;p<.001)und„Meßzeit¬
punkt"(F[l,557]=42.44;p<.001)alsauchderEffektihrerInteraktion
(F[3,557]=18.44;/?<.001)warensignifikant.Abermalskonntesowohlin¬
nerhalbdesersten(F[3,557]=114.57,p<.001)alsauchinnerhalbdeszwei¬
tenMeßzeitpunkts(F[3,557]=124.51,/?<.001)einHaupteffektdesFaktors
„Risikostatus" beobachtetwerden. Dieanschließenden Kontrastanalysen
zeigten,daßnachdererstenRisikorückmeldung(1.MZP)Personenmitei¬
nemerhöhtenCholesterinwert(GruppeE-O:M=3.0undGruppeE-E:M=
3.4)einenhöherenÄnderungsdruckverspürtenalsPersonenmiteinemopti¬
malenCholesterinwert(GruppeO-O:M=1.8undGruppeO-E:M=2.0,
Scheffe-Teststetsmit/?<.05).DerperzipierteÄnderungsdruckorientierte
sichdamitinvergleichbarerWeisewiedieaktuelleBesorgtheitunddiewahr¬
genommeneGefährdungamobjektivenRisikostatus.
DerinHypothese3formulierteErleichterungseffektläßtsichindiesemZu¬
sammenhangerneutnachweisen.DerperzipierteÄnderungsdruckverringer¬
tesichinnerhalbderGruppeE-OvomerstenzumzweitenMeßzeitpunkter¬
heblich(M=3.0vs.1.9;F[1,557]=84.30;p<.001),wasauchalsAusdruck
dererlebtenErleichterunginterpretiertwerdenkann.Erwartungsgemäßun¬
terschiedsichdieGruppeE-OzumzweitenMeßzeitpunktineinemstärke-
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renMaßevonderGruppeE-E(M=1.9vs.3.1;Scheffe-Test:p<.05)alsvon
derGruppe0-0(M=1.9vs. 1.3;Scheffe-Test:p<.05).
Abbildung3:
PerzipierterÄnderungsdruckinAbhängigkeitvonRisikostatusundMeßzeitpunkt.
PerzipierterÄnderungsdruck(n=561)
1 MZP 2MZP
Meßzeitpunkt
E=erhöhterWert;O=optimalerWert
Anmerkung:MhtelwcrleinnerhalbeinesMeßzeitpunktsmitunterschiedlichenBuch¬
stabensindsignifikantverschiedenvoneinander(Scheffe-Test mitpstets kleiner
als .05). AllevierGruppenverändernsignifikant ihreEinschätzungüberdieZeit
(p<.05).
Innerhalb derGruppeO-EstiegderwahrgenommeneÄnderungsdruckvom
erstenzumzweitenMeßzeitpunktleichtan(M=2.0vs.2.4,F[l,557]=4.60,
p=<.023).DieBetreffendenverspürtendemnachnachderzweitenTestrück¬
meldungeinestärkereNotwendigkeitalszuvor,etwaszurSenkungihres
Cholesterinwerteszuunternehmen,wasauchalsAusdruckeinerleichten
Verunsicherungverstandenwerdenkann(Hypothese2).Wieerwartetunter¬
schiedsich dieGruppeO-EzumzweitenMeßzeitpunktsehrdeutlichvonder
GruppeE-E(M=2.4vs.M=3.1;Scheffe-Test:/?<.05),allerdingsbestandin
diesemFallaucheinbedeutsamerUnterschiedzurGruppe0-0(M=2.4vs.
M=1.3;Scheffe-Test:/?<.05).
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VergleichtmandasAusmaßdesErleichterungs-unddesVerunsicherungsef-
fektesmiteinander,sokanndieHypothese1alsbestätigtangesehenwerden.
InderGruppeE-OnahmderperzipierteÄnderungsdruckdeutlichstärkerab
alserinderGruppeO-Ezunahm(vgl.Abbildung3).Dieswirdinsbesondere
deutlich, wennmandie geringeEffektstärke desVerunsicherungseffekts
(F=4.60)derhohenEffektstärkedesErleichterungseffekts(F=84.30)ge¬
genüberstellt.InderZusammenschaukonntedamit auchinbezugaufdieVa¬
riable„perzipierterÄnderungsdruck"einedefensiv-asymmetrischeRisiko¬
kalkulationnachgewiesenwerden.
4 Diskussion
IndenvorangegangenenAnalysenistuntersuchtworden,wiesichbestimm¬
teMerkmalegesundheitsbezogenerRisikoinformationaufseitendesEmp¬
fängerskognitivauswirken.DiebeidenInformationsmerkmaleValenzund
KonsistenzdermedizinischenRisikorückmeldungstandendabeiimVorder¬
grund.UnterdemBegriffderValenzwirddiesubjektiveErwünschtheiteines
medizinischenTestwertesverstanden.ImvorliegendenFall gehtesdabei
speziellumdieFrage,obdermitgeteilteGesamtcholesterinwertimoptima¬
lenBereichliegt(erwünschteInformation)odererhöhtist(unerwünschteIn¬
formation).DaszweiteInformationsmerkmal,dieKonsistenz,wirdalsÜber¬
einstimmungderaktuellenRisikodiagnosemitfrüherenDiagnosenzudem¬
selbenGegenstandbegriffen.InunseremFallbeziehtsichdasKonsistenzkri¬
teriumaufdenspeziellenUmstand,daßderaktuellrückgemeldeteGesamt¬
cholesterinwertdiegleicheValenzbesitztwiebeiderMessungsechsMona¬
tezuvor(konsistenteInformation)oderdavonabweicht(inkonsistenteInfor¬
mation).
Ausder systematischen Kombination der beiden Informationsmerkmale
„Valenz"und„Konsistenz"lassensichvierTypenvonRisikorückmeldung
ableiten(Tabelle1),fürdieunterschiedlichekognitiveEffektepostuliertwer¬
den.Istdie aktuelleTestrückmeldungkonsistentmitdervorangegangenen,
dannwirdimFalleeineraktuellerwünschtenDiagnoseeinBeruhigungsef¬
fektundimFalleineraktuellunerwünschtenDiagnoseeinAkzeptanzeffekt
erwartet. Widerspricht die aktuelleTestrückmeldungder früheren, dann
wirdentwedereinErleichterungseffekt(beiaktuellerwünschterDiagnose)
oderVerunsicherungseffekt(beiaktuellunerwünschterDiagnose)auftreten.
ZudenzentralenHypothesendervorliegendenArbeitgehörtdieAussage,
daßessichbeiErleichterungundVerunsicherung,trotzihrersymmetrischen
Konstruktionslogik,umzweigegenläufigeEffektehandelt,dieunterschied¬
lich starksind.Oderzugespitztausgedrückt: DerErleichterungseffekt ist
demBetragnachstärkeralsderVerunsicherungseffekt.DiesesPhänomen
wirdvonunsalsdefensiv-asymmetrischeRisikokalkulationbezeichnet.
DieaufderGrundlagelängsschnittlicherDatenauszweiScreeninguntersu-
chungen durchgeführten Meßwiederholungs-Varianzanalysen bestätigten
dieExistenzdieserdefensiv-asymmetrischenRisikokalkulation.Fürdreiver-
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schiedeneabhängigeVariablen(wahrgenommenegesundheitlicheGefähr¬
dung,aktuelleBesorgtheitaufgrundder TestwertsundperzipierterÄnde¬
rungsdruckbezüglichdeseigenenCholesterinspiegels)ließsichnachwei¬
sen,daßdererleichterndeEffekteinererwünschtenNachrichtvordemHin¬
tergrundeinerfrüherenunerwünschtenNachrichtstärkerausfälltalsderver¬
unsicherndeEffekteinerschlechtenNachrichtvordemHintergrundeiner
früherenguten.Bestätigtwird damitdasKonzeptdes„motiviertenSkeptizis¬
mus"(Ditto&Lopez,1992):MannimmtdieungünstigeRückmeldungzwar
zurKenntnis(inderGruppeO-EstiegendieWerteleichtan;vgl.Abbildung
2und3),läßtsichdavonabernichtstarkbeunruhigenoderzugroßenÄnde¬
rungsabsichten(Änderungsdruck)bewegen.Manhegtzunächst Zweifelan
derGlaubwürdigkeitdesaktuellenBefunds,derdemwiderspricht,wasman
frühergesagtbekam,undnimmtzunächsteinmaleineabwartendeHaltung
ein.AngesichtsdervielenRisikoinformationen,mitdenensichMenschen
heuteauseinandersetzenmüssen,dürftedermotivierteSkeptizismuseine
durchausadaptiveStrategiesein.DieKehrseitedesdefensivenSkeptizismus
istaberdieoftunangemessengroßeBereitschaft,eineguteNachrichtsofort
alsEntwarnungaufzufassen.Beiallen dreiabhängigenVariablenwarinder
GruppeE-Odie stärkste VeränderungvomerstenzumzweitenMeßzeit¬
punktzubeobachten.ImUnterschiedzurabwartendenHaltunginderGegen¬
gruppekönntemanhiervoneinerunkritischenHaltungsprechen,„unkri¬
tisch"deshalb,weildieaktuellerwünschteRisikomitteilungeigentlichge¬
nausovielbzw.genausowenigSkepsisverdientwiedieaktuellunerwünsch¬
te Mitteilung.
Wasbedeutetdieasymmetrisch-defensiveRisikokalkulationfür diePraxis
dergesundheitspädagogischenKommunikationüberpersönlicheGefähr¬
dungen?AllgemeinistzunächstdieSchlußfolgerungzuziehen,daßbeider
RückmeldungvonTestergebnissen(dieinderRegeldurchdenArzterfolgt)
auchdieVorgeschichteder betreffendenRisikodiagnoseberücksichtigtwer¬
densollte,vorallemwennerkennbarist,daßdieseVorgeschichtezuraktuel¬
lenBefundlageinkonsistentist. WurdeinderVergangenheiteingünstiger
Befundrückgemeldet,dannmußeinaktuellungünstigesTestergebnisbeson¬
dersintensiverläutertwerden,umzuvermeiden,daßdessenImplikationen
durchdie„abwartendeHaltung"desBetroffenennivelliertwerden.EinWi¬
derspruchzurfrüherenDiagnosesollteimBeratungsgesprächdirektange¬
sprochenwerden,unddemPatientensolltedafüreinebegründeteExperten¬
erklärungangebotenwerden(z.B.daßsichdiepersönliche Risikolageauf¬
grundderspezifischenUmständetatsächlichverschlechterthatoderdaßdie
Meßmethodenheutegenauersindals früher). BleibtesderPersonselbst
überlassen,dieInkonsistenzderTestergebnissezubewerten,wirdsie-wie
unsereErgebnissenahelegen-derTendenznacheineeherabwehrendeInter¬
pretationderBefundlagewählen(Abbildung2)undnurwenigVeranlassung
zuraktivenÄnderungderpersönlichenRisikolagesehen(Abbildung3).
AuchinjenenFällen,indenenzunächsteinungünstigerundspäterdannein
günstigerTestwertrückgemeldetwurde(Erleichterungseffekt),sollteimGe¬
sprächmitdemBetroffenenexplizitaufdievorliegendeInkonsistenzderBe-
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fundlageeingegangenwerdenunddabei möglicheErklärungen sachlich
erörtertwerden.UnterbleibteinesolcheexpertengestützteAufarbeitungder
widersprüchlichenRisikomeldungen,wirddieaktuellguteNachrichtdazu
führen,daßsichmanchederBetroffenenselbstvölligeEntwarnunggeben
unddie-angesichtsderinkonsistentenBefundlageeigentlichgebotene-
präventiveVorsichtnunaußerachtlassen.
InsgesamtzeigendieErgebnissedieserArbeit,daßgesundheitspädagogi¬
scheRisikokommunikationnichtohneEinflußaufdieMotivationslageder
betreffendenPersonbleibt.BereitsderüberdiebeidenMeßzeitpunktehin¬
wegstabileUnterschiedzwischenderGruppe0-0(konsistentoptimal)und
derGruppeE-E(konsistenterhöht)zeigtan,daßPersonen,dieumihrhohes
Risikowissen,sichauchtatsächlichsignifikantgefährdetereinschätzen,be¬
sorgtersind (Abbildung2)undmehrÄnderungsdruckverspüren(Abbil¬
dung3)alsPersonen,denenmitgeteiltwurde,ihrTestwertwäreunbedenk¬
lich. DaßsichdasBedrohungserlebenunddieBereitschaftzurPräventiv¬
handlungdurchentsprechendeRisikorückmeldungensignifikantbeeinflus¬
senlassen,wirdabervorallemdurchdiezeitlichenVeränderungenvomer¬
stenzumzweitenMeßzeitpunktbelegt.InsbesonderebeimperzipiertenÄn¬
derungsdruck(Abbildung3)läßtsicherkennen,wieveränderteRisikoinfor¬
mation(indenGruppenO-EundE-O)inderFolgeeinesubstantiellveränder¬
te Motivationslagehervorzurufenvermag.Umwievielstärkermüssensol¬
cheEffektesein,wennanstelledesrelativ„undramatischen"Risikofaktors
Cholesterin beispielsweise von genetischen Risikofaktoren die Rede ist
(Croyle&Lerman,1993)?
UntersuchtwurdenindieserStudieausschließlichkognitiveEffektederRisi¬
koinformation.Dieseließensichgutbelegenundentsprachendertheoreti¬
schenErwartung. Offenbleibt aber, inwieweitsolchekognitivenEffekte
sichauchaufdieVerhaltensebeneauswirken.BereitseinleitendzudieserAr¬
beit ist festgestellt worden,daß Verhaltenseffekte realistischerweise nur
dannerwartetwerdenkönnen,wennMaßnahmenderRisikokommunikation
gekoppeltwerdenmitsolchenderRessourcenkommunikation. Vermutlich
spieltbeiderFrage,obRisikorückmeldungenverhaltenswirksamwerden,
auchnocheinedritteArtvonKommunikationeineRolle,diewiralsEvalua¬
tionskommunikation bezeichnenwollen.WenneinePersondieKonsequenz
ausihrererhöhtenRisikolageziehtundihrVerhaltengesundheitsbewußter
gestaltet,dannführtdiesinderRegeldazu,daßsichmittel-undlangfristig
dieRisikolagederPersontatsächlichverbessert.DieseverringerteGefähr¬
dungmußjedochauchderPersonbewußtsein.Siesolltesichdie„Früchteih¬
res Handelns"vorAugenführen unddie subjektive Risikoeinschätzung
nachuntenanpassen,sodaßdasgezeigtePräventivhandelndurcheinGefühl
größererSicherheiteine„Belohnung"erfährt(Fuchs&Kleine,1995,90ff;
Schwarzer&Renner,1997).EinesolcheReevaluationderRisikolagedürfte
vorallemfürdieAufrechterhaltungderbereitspraktiziertenPräventivhand¬
lungenvonentscheidenderBedeutungsein.ImProzeßderEvaluationskom¬
munikationwirddieserVorgangderRisiko-Neueinschätzungzueinerbe¬
wußtengesundheitspädagogischenStrategieerhoben.Zusammenmitdem
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BetroffenenwirdderfeststellbareNutzendereingeleitetenVerhaltensände¬
rungenmöglichstanschaulichundobjektiv(etwadurchneuerhobeneTest¬
werte)herausgearbeitetundbilanziert.
DieindervorliegendenStudiefestgestelltenErleichterungseffekte in der
GruppeE-OwertenwiralsBelegdafür,wiewichtigdemIndividuumsolche
Risiko-Reevaluationensind.Esistdurchausmöglich,daßeinigeMitglieder
derGruppeE-OnachderungünstigenDiagnosebeidererstenMessungihr
Risikoverhaltentatsächlichveränderthatten,dendannerhobenenoptimalen
CholesterinwertbeiderzweitenMessungalsErgebnisihrerpersönlichen
AnstrengungzurRisikoreduktionbewertetenunddiesmitdemGefühlder
ErleichterungauchzumAusdruckbrachten(Erleichterungseffekt).Wiewir
gesehenhaben,sindzwarofterheblicheZweifelangebracht,obsolcheEr¬
leichterungsgefühleausderSacheherausbegründetsind.Dortaber,wosich
dieobjektiveRisikolagedurcheingesundheitsbewußteresHandelntatsäch¬
lichveränderthat, ist esauserzieherischerSichtwichtig,demBedürfnis
nachErleichterungeinenangemessenenSpielraumzugeben.Evaluations¬
kommunikationsolltedeshalbzueinemfestenBestandteilgesundheitspäd¬
agogischerInteraktionsprozessegemachtwerden.
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